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bjective：The goal of this study was to evaluate the effect of Gamma Knife radiosurgery(GKS) on cerebral art-
eriovenous malformation(AVM) and the factors associated with complete occlusion. 
Patients and Methods：A total of 369 radiosurgical procedures for 336 patients with cerebral AVMs were per-
formed between December 1988 and June 2001. Three hundreds and twenty-four cases of 293 patients who were 
treated with GKS procedures from May 1992 to December 2000 were analyzed. Various clinical and radiologic para-
meters were evaluated. 
Results：The total obliteration rate for the cases with satisfactory radiological follow-up(more than 2 years) after 
GKS was 79.3%. In multivariate analysis, maximal diameter, angiographic form of AVM nidus, and number of draining 
veins significantly influenced the result of radiosurgery. In addition, marginal radiation dose, Spetzler-Martin grade, 
and flow pattern of AVM nidi also partly influenced the radiosurgical outcome. 
Conclusion：GKS on cerebral AVM is considered as an effective treatment modality. The risk of hemorrhage seems 
to decrease within the latency interval between GKS and complete occlusion of nidus. Along with the size, topography, 
or radiosurgical parameters of AVMs, it is necessary to consider the angioarchitectural and hemodynamic aspects to 
select proper candidates for radiosurgery. 
 




서     론 
 
뇌동정맥기형의 치료에 있어서 정위적 방사선수술은 효과
적인 치료방법 중 하나이다. 방사선수술 후 2년안에 뇌동
정맥기형이 완전 폐색(complete obliteration)되는 비율은 
60에서 85%정도로 아주 다양하다3)5)19)23)27). 뇌동정맥기형
의 방사선수술에 대한 기존의 보고들은 주로 시술 후 완전 
폐색율, 방사선수술의 합병증, 방사선수술 후 병소(nidus)
가 완전히 없어질 때까지의 기간동안 출혈위험, 또는 병소
의 크기처럼 방사선수술의 치료결과에 영향을 주는 예후인
자 등에 대한 연구들이었다. 
뇌동정맥기형의 혈관조영술 소견과 혈역학적(hemodyna-
mic) 상태는 병소의 자연 경과, 위험인자, 그리고 적절한 치
료방법을 결정하는데 있어서 매우 중요하다1)22). 이러한 혈
관의 상태(angioarchitecture)와 수술적 제거, 색전술의 관
계에 대해서는 그동안 광범위하게 연구되어져왔다. 그러나, 
방사선수술의 치료성적과 이러한 혈역학적 유형과의 관계에 
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대한 보고는 매우 적다. 
따라서 저자들은 본 연구에서 뇌동정맥기형의 방사선수술
에 대한 치료결과에 대해 분석해보고, 뇌동정맥기형의 임상
적, 방사선학적 요인들 외에 방사선수술의 치료성적에 유의
한 영향을 미치는 혈역학적 요인들에 대해 알아보고자 하
였다.  
 
대상 및 방법 
 
1. 대상환자 
1988년 12월부터 2001년 6월까지 본원에서는 총 336
명의 환자에 대해 369회의 방사선수술을 시행하였다. 이중 
23명은 선형가속기를 이용하였고, 1992년 5월부터는 감마
나이프를 이용하여 313명, 346병소(nidi)에 대해 방사선수
술을 시행하였다. 이는 같은 기간 본원에서 감마나이프 방
사선수술을 시행받은 환자의 30.6%에 해당한다. 
대상의 균일성을 위하여 감마나이프로 방사선수술을 시
행받은 환자만 포함시켰으며, 경막 동정맥기형, 모세혈관기
형, 해면기형은 대상에서 제외하였다. 본 연구에서는 1992
년 5월부터 2000년 12월까지 본원에서 뇌동정맥기형으로 
감마나이프 방사선수술을 시행받고 최소 6개월이상 추적관
찰된 293명, 324병소에 대해 분석하였다. 27명의 환자가 
2번, 2명이 3번의 감마나이프 방사선수술을 시행받았다. 반
복 시술의 원인을 살펴보면, 첫번째 감마나이프 방사선수술
의 실패가 15례, 단계적 방사선수술(staged radiosurgery)
의 목적이 14례, 다발성 병소가 2례였다. 
방사선수술 당시의 환자의 평균 나이는 29.7세(2.8~68.1
세)이고, 성별은 남자 170명, 여자 123명이었다. 증상기간
은 0.2에서 341.7개월로 평균 34개월이었고, 추적관찰기
간은 평균 25.1개월(6.3~90.2개월)이었다.  
치료방법으로 감마나이프 방사선수술을 선택한 이유들을 
살펴보면 수술이 불가능하였던 경우가 145례(44.8%), 수
술적 접근은 가능하였으나 다른 이유로 수술적 제거를 시
행하지 못한 경우가 134례(41.3%), 본원 및 타원에서 시
행했던 다른 치료가 실패하였던 경우가 45례(13.9%)였다. 
수술이 불가능하였던 경우는 뇌심부나 기능피질 등 신경학
적으로 중요부위에 위치하였던 례가 117례(36.1%), 크기
가 수술하기에 너무 컸던 례가 28례(8.7%)였다. 수술적 
접근은 가능하였으나 수술적 제거를 할 수 없었던 경우는 
고령이거나 전신상태가 수술치료에 부적합했던 경우가 6례
(1.9%), 우연히 발견되었던 경우가 8례(2.5%), 환자가 수
술적 치료를 거부하고 방사선수술을 원했던 경우가 120례
(37.0%)였다. 
2. 치료방법 
324례 중 감마나이프 방사선수술만 시행한 경우는 190
례(58.6%)였다. 감마나이프 방사선수술 전에 혈관색전술
을 시행한 경우는 77례(23.8%)가 있었는데, 여기에는 타
병원에서 뇌동정맥기형 병소의 수술적 제거를 시도하였다
가 본원으로 전원된 후 혈관색전술을 시행하였던 7례가 포
함되어있다. 18례(5.6%)에서는 뇌동정맥기형 병소의 수술
적 제거 후 병소의 일부가 남아서 추가로 방사선수술을 시
행하였는데, 이중 11례는 타원에서 수술 후 전원된 경우이
다. 39례(12.0%)는 2번이상의 방사선수술을 시행한 경우
로 첫번째 방사선수술을 선형가속기를 이용하여 방사선수
술을 시행한 경우가 4례가 있었고, 타원에서 감마나이프 
방사선수술을 하였던 경우가 4례 있었다. 
 
3. 방사선수술시 치료계획 
선량계획은 1999년 9월까지는 KULA시스템(version 5.4, 
Elekta, Sweden)을 사용하였고 그 이후에는 GammaPlan 
(version 5.30, Elekta, Sweden)을 이용하였다. KULA시
스템을 이용한 경우가 270례, GammaPlan을 이용한 경우가 
54례였다.  
뇌동정맥기형 병소에 대한 최대방사선량은 평균 31.5Gy 
(20~60Gy)였다. 병소경계부위를 평균 51.6%(30~90%) 
등선량곡선내에 포함시켰고, 평균 병소경계부 방사선량은 
16.2Gy(8.4~30Gy)였다. 등선량중심점(isodose center)
는 1개에서 14개로 평균 5개였다. 병소의 부피는 선량계
획시 병소경계부 등선량곡선내의 부피로 측정하였고, 평균 
12.3cc(0.15~109.5cc)였다.  
 
4. 분석 요인 
 
1) 증상발현(Presenting symptom) 
전체 324례 중 209례(64.5%)가 뇌출혈, 71례(21.9%)
가 경련을 주소로 내원하였다. 그 밖에 두통 23례, 절취현
상(steal phenomenon)으로 인한 증상 7례, 국소 신경증
상 3례, 기타 증상 2례가 있었고, 증상없이 우연히 발견된 
경우도 9례 있었다. 증상에 따라 출혈, 경련, 기타의 3집단
으로 분류하였다.  
 
2) 혈관색전술(Embolization) 
방사선수술 전 혈관색전술을 시행한 경우는 77례(23.8%)
로, 색전술 후 남은 병변에 대해 방사선수술을 시행하였다. 
 
3) 해부학적 위치(Anatomical location) 
MRI와 혈관조영술 소견으로, 병소가 주로 침범한 위치에 
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시상, 렌즈핵(lentiform nucleus), 미상핵(caudate nucleus), 
내포(internal capsule)를 포함한 뇌심부핵이 58례(17.9%), 
뇌량이 20례(6.2%), 소뇌가 27례(8.3%), 뇌간이 14례(4. 
3%), 뇌실이나 수조(cistern)가 23례(7.1%)였다.  
 
4) 횡단면 위치(Cross sectional location) 
이 항목은 병소의 범위, 그리고 깊이와 관련이 있다. 피질
부위(34례, 10.5%), 피질-피질하부(140례, 43.2%), 뇌심
부핵이나 뇌간(72례, 22.2%), 뇌실이나 수조(23례, 7.1%)
의 4집단으로 분류하였다.  
 
5) MRI에서의 병소의 확인(Visibility on MRI) 
뇌동정맥기형 병소의 일부는 영양동맥(feeding artery)
이나 유출정맥외에는 MRI상 관찰되지 않고, 오직 뇌혈관
조영술에서만 관찰되는 경우가 있다. 본 연구에서는 18례
(5.6%)가 여기에 해당되었다.  
 
6) 병소의 최대 직경(Maximum diameter of nidus) 
305례에서 병소의 정확한 직경 측정이 가능하였는데, 평
균 최장 직경은 32.7±16.6mm(5~90mm)였다. Yasargil30)
의 분류에 따라 5집단으로 구분하였다. 미세(micro) 병소
(5~10mm)가 13례(4.3%), 10~20mm의 작은 병소가 58
례(19.0%), 20~40mm의 중간크기병소가 145례(47.5%), 
40~60mm의 큰 병소가 63례(20.7%), 60mm이상의 거
대(giant) 병소가 26례(8.5%)였다.  
 
7) 병소의 형태(Form of nidus) 
280례에서 뇌동정맥기형의 형태에 대해 분석이 가능하였
다. 치밀성(compact) 병소는 혈관조영술상 병소의 경계가 
뚜렷히 구분되어지는 경우로 정의하였고, 미만성(diffuse) 
병소는 주변 정상 뇌실질속에 퍼져있는 경계가 뚜렷하지 않
은 비치밀성인 경우로 정의하였다(Fig. 1)30). 치밀성 병소
가 231례(82.5%), 미만성 병소가 49례(17.5%)였다. 
 
8) 병소의 혈류 양상(Flow pattern of nidus) 
281례에서 혈관조영술 소견에 따라 고혈류(high flow)
와 저혈류(low flow)로 분류하였다. 고혈류 양상의 동정맥
기형이 240례(85.4%), 저혈류 양상의 동정맥기형이 41례
(14.6%)에서 관찰되었다. 뇌혈관조영술상, 영양동맥의 확대
(enlargement) 및 협착(stenosis), 유출정맥의 확장(ecta-
sia), 꼬임(kinking), 접힘(folding), 우회정맥배출(venous 
collateral)이나 혈류와 관계있는 영양동맥 또는 병소내 동
맥류의 존재 등 고혈류를 시사하는 특징 중 하나 이상의 소
견이 관찰되면 고혈류 동정맥기형으로 분류하였다(Fig. 2)1). 
 
9) 유출정맥의 수(Number of draining veins) 
뇌혈관조영술상, 305병소에서 분석이 가능하였는데, 1개인 
경우가 144례(47.2%), 2개이상인 경우가 161례(52.8%)
였다.  
 
10) 정맥유출의 종류(Type of venous drainage) 
역시 305병소의 뇌혈관조영술에서 분석이 가능하였으며, 
125개(41.0%)의 병소는 표재성 정맥, 180개(59.0%) 병
Fig. 1. Form of AVM nidus on angiogram. A：Compact type 
AVM with well-demarcated margin. B：Diffuse type AVM sca-
ttered throughout surrounding normal brain tissue. 
Fig. 2. Some angiographic char-
acteristics of high flow AVM. A：
Intranidal anuerysm(white arrow-
head). B：Ectasia of draining vein 
(black arrowhead) and collateral 
draining veins(thin arrows). C：St-
enosis of draining vein(arrow). 
A 
B 
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소는 심부 정맥을 통해 유출되었다.  
 
11) Spetzler-Martin 등급 
병소의 크기, 위치, 정맥유출 종류에 따라 5등급으로 분
류하였다. 1등급이 43명(14.1%), 2등급이 102명(33.4%), 
3등급이 98명(32.1%), 4등급이 58명(19.0%), 그리고 5등
급이 4명(1.3%)였다. 
 
12) 동맥류의 동반(Associated aneurysm) 
74례(26.4%)의 뇌동정맥기형 병소에서 동맥류를 동반하
였다. 이중 60례(81.1%)가 혈류와 관계있는 동맥류였고, 
14례(18.9%)는 동정맥기형과 관계없이 병소와 멀리 떨어
진 부위에 발생한 이형성 동맥류였다. 혈류와 관계있는 60
례 중, 22례(36.7%)는 병소내에 생긴 동맥류였고, 38례
(63.3%)는 영양동맥의 근위부에 발생한 동맥류였다.  
 
13) 동정맥 션트 및 석회화의 동반(Associated arteriove-
nous shunting or calcification) 
동정맥 션트는 37례(13.2%) 그리고 석회화는 14례(5.0%)
에서 관찰되었다.  
 
14) 혈종 유무(Presence of hematoma) 
감마나이프 방사선수술을 시행했을 당시에 33례(11.8%)
에서 병소주위에 혈종이 존재하였다.  
 
15) 방사선수술적 요인들 
병소에 대한 최대방사선량, 병소경계부 방사선량과 방사
선수술의 치료성적과의 관계에 대해서 분석하였다.  
 
5. 통계분석 
통계 분석은 Cox proportional hazard model을 사용하
여 방사선수술 후 뇌동정맥기형의 완전 폐색과 위에 열거한 
요인들과의 관계에 대해 알아보았다. Cox분석에서 완전 폐
색되지 않은 동정맥기형 경우의 시간은 방사선수술 후 마지
막 추적관찰까지의 기간(months)으로 정의하였다. p값이 
0.05보다 작은 경우를 통계적으로 의미가 있는 것으로 규
정하였다.  
 
6. 연간 출혈율(Annual hemorrhagic rate) 
연간 출혈율은 방사선수술 후 일정 기간까지 아직 완전히 
폐색되지 않고 병소가 남아있는 동정맥기형 중 출혈을 일으
키는 비율을 말한다. 그러나, 추적관찰이 안되는 환자(loss 
of follow-up)나 아직 추적관찰시기가 되지 않은 환자를 
고려하여야 정확한 출혈율을 구할 수 있다. 따라서 추적이 
안된 환자까지 고려한 추정 연간 출혈율(presumed annual 
hemorrhagic rate, pAHR)은 해당기간에 출혈된 환자수를 
B라 하고 누적 완전 폐색 환자수를 O, 추적영상진단에서 
병소가 남아있는 경우를 R, 추적이 안된 환자수를 N이라 






결     과 
 
1. 방사선수술의 치료성적 
2년이상 방사선학적으로 추적관찰이 가능했던 150례 중 
Fig. 3. Angiogram and MRI of 38 year-old male patient who presented with seizure. A：Pre-Gamma Knife surgery(GKS) angio-
gram showing an AVM nidus fed by middle cerebral artery. B：Follow-up angiogram at 19 months after GKS showing completely 
disappeared AVM nidus. C：Pre-GKS MRI showing a signal voiding lesion at postcentral gyrus. D：Follow-up MRI at 15 months 
after GKS showing small enhanced portion which reflects completely thrombosed nidus. There is no signal voiding lesion on
postcentral gyrus.  
Fig. 4. Cumulative complete occlusion rate curve after GKS by
Kaplan-Meier analysis. The actuarial cumulative complete occ-
lusion rate was 42.0%, 56.7% and 78.2% at 24 months, 36 months
and 48 months after GKS, respectively. GKS：Gamma Knife
surgery, Occlusion rate：cumulative complete occlusion rate. 
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119례에서 병소의 완전 폐색이 관찰되었다(Fig. 3). 즉, 방
사선수술 후 2년이상 충분히 추적관찰이 되었던 뇌동정맥
기형의 완전 폐색율은 79.3%였다. 누적 완전 폐색율은 24
개월에 44.5%, 36개월에 62.5%, 48개월에 75.0%였다
(Fig. 4).  
 
2. 방사선수술 후 동정맥기형의 완전 폐색과 관련된 요인들 
Cox proportional hazard model로 감마나이프 방사선수
술 후 완전 폐색과 관련된 요인을 분석해 보았다. 요인들로
는 위에 열거한 것처럼, 주증상, 혈관색전술 여부, 해부학
적 그리고 횡단면 위치, MRI에서의 병소의 확인가능 여부, 
병소의 직경, 혈관조영술상 병소의 형태, 혈류 양상, 유출
정맥의 수와 종류, Spetzler-Martin 등급, 동맥류, 동정맥 
션트, 석회화 및 동반혈종의 유무, 최대방사선량, 병소경계
부 방사선량을 포함시켰다.  
단순변수 분석(univariate analysis)에서는 병소의 최대 
직경, 형태, 유출정맥의 수, Spetzler-Martin 등급, 병소경
계부 방사선량이 통계적으로 의미있게 나타났고, 병소의 혈
류 양상, 위치, 혈관색전술, MRI에서의 병소확인 가능 여부, 
동반혈종, 최대방사선량 등은 치료성적에 별 영향을 미치
지 못하였다. 그러나, 병소의 혈류 양상은 통계적으로 유
의하지는 않았지만, 부분적으로 방사선수술의 치료성적에 
영향을 주는 경향이 있었다(p=0.097). 다변수 분석(multi-
variate analysis)에서는 이중 병소의 최대 직경, 형태, 유
출정맥의 수만이 동정맥기형의 방사선수술 후 완전 폐색에 




감마나이프 방사선수술 후 추적관찰시 병소주변에 영상변
화(perilesional imaging change)가 발생한 경우가 40례
(12.3%)에서 관찰되었다. 이중 15명에서만 증상이 있었는
데 경련을 일으켰던 경우가 9명, 일과성 신경학적 장애가 
있었던 경우가 5명이었고, 1명에서 영구적인 신경학적 장애
가 발생하였다. 방사선수술 후 동정맥기형 병소가 완전히 폐
색될 때까지의 잠복기동안, 22명(6.8%)의 환자에서 출혈
이 있었고, 1명(0.3%)에서 출혈성 낭종이 형성되었다.  
22명의 출혈 환자를 출혈시기에 따라 분류하고 감마나
이프 방사선수술 후 추정 연간 출혈율을 구하면 Table 2와 
같다. 첫 6개월에 출혈된 경우가 7명이었으며, 3년이후 출
혈된 4명의 출혈 시기는 방사선수술 후 각각 38개월, 49개
월, 49개월, 72개월이었다. 잠복기 동안 출혈된 환자 중 2
명(0.7%)이 사망하였다.  
 
고     찰 
 
뇌동정맥기형에 대한 방사선수술은 이미 가장 효과있는 
치료 중 하나로 자리잡아 왔다. 방사선수술 후 2년째 완
전 폐색율은 60~85% 정도로 매우 다양하게 보고되고 있
다5)19)23)27)29). 그러나, 그 동안의 방사선수술과 수술적 제
거에 대한 보고들은 그 대상 환자군의 구성이 서로 다르기 
때문에 그 치료성적 자체를 비교하는 것은 무리가 있다. 방
Table 2. Presumed annual hemorrhagic rates of AVM after Gamma Knife surgery* 
F/U(year) 
No. of nidus 
with bleeding 
No. of cumm. 
occluded nidus 
No. of  
remained nidus No. of no F/U 
Presumed annual 
hemorr. rate(%) 
1 12 21 212  91 4.07 
2  4 67 135 122 1.85 
3  2 94  76 155 1.38 
>3  4     
*：no F/U include cases that can not be followed and are not followed yet  
Abbreviations：cumm.：cummulative, hemorr.：hemorrhagic 
Table 1. Statistical analysis of various factors related to compl-
ete occlusion* 
Possible factors Univariate Multiv ariate 
Favorable  
group 
Diameter of nidus 0.0001 0.0402  Smaller size 
Number of veins 0.00003 0.0368 Single vein 
Form of nidus  0.0072 0.0396 Compact type 
Spetzler-Martin grade 0.0252 0.3289 Lower grade 
Marginal dose 0.0081  0.0642 Higher dose 
Flow pattern 0.0997 0.3745 Low flow 
Prior embolization 0.2195   
Location of nidus  0.9423    
Cross-sectional location 0.5181   
Visibility on MRI  0.2920   
Maximum dose 0.0682   
Type of presentation 0.1435   
Type of venous drainage 0.8800   
Associated aneurysm 0.8366   
Associated AV shunting 0.1063   
Presence of calcification 0.9002   
Presence of hematoma 0.6640   
*：Probability value is based on the proportional hazards mo-
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사선수술의 적응이 되는 동정맥기형들 중에는 기저핵, 시상, 
뇌량, 뇌간 등에 위치하여 수술적 접근이 어렵거나, Spetz-
ler-Martin 등급상 등급이 높거나, 또는 크기가 매우 큰 동
정맥기형들이 차지하는 비율이 수술적 치료를 한 경우에 비
해 상대적으로 높다. 본 연구에서도 95개(29.3%) 병소가 
뇌심부구조물에 위치하였으며, 이러한 비율은 기존에 수술
적 제거에 의한 치료성적에 대해 보고되었던 연구들보다 매
우 높다8)10)23)26). 
그 동안 동정맥기형의 방사선수술에 대한 연구들은 대부
분 완전 폐색율이나 합병증, 방사선수술 후 완전히 폐색되
기 전까지의 출혈 위험의 변화, 또는 방사선수술에 적당한 
병소의 크기 등에 관한 내용이었다. 최근 몇몇 저자들은 방
사선수술의 치료결과와 관계있는 각종 례후요인에 대해 보
고하고 있다3)19)23). 
 
1. 방사선수술 전 혈관색전술 
많은 기관에서 뇌동정맥기형에 대한 방사선수술 전 혈관
색전술을 시행하여왔다. 그러나, 아직까지도 그 유용성에 대
해서는 논란이 많다18)19)23). 혈관색전술의 장점은 병소의 크
기를 방사선수술에 적합하게 감소시킴으로써 선량계획시 방
사선이 투여되는 부위를 줄여 치료효과를 높이고 합병증을 
줄일 수 있다는 점과, 혈류의 양을 줄여 잠복기동안 출혈위
험을 줄이고 방사선수술의 치료성적도 높일 수 있다는 점
이다. 또한, 경우에 따라 혈관색전술만으로도 병소를 완전 
폐색시킬 수도 있고 이런 경우 방사선수술 등의 추가치료
가 필요없게 될 수도 있다. 단점으로는 폐색되었던 혈관이 
재소통될 가능성이 있으며 이런 경우 재소통된 부분은 방사
선조사범위에서 빠져 치료실패를 일으킬 수 있다. 또한, 부
분적으로 폐색이 일어남에 따라 병소의 모양이 더 불규칙해
져 선량계획이 더 어려워질 수 있으며, 병소의 일부가 폐색
됨에 따라 다른 부분으로의 혈류량이 증가하여 잠복기동안 
출혈위험이 더 증가한다는 주장도 있다.  
저자들의 경우 77례(23.8%)에서 방사선수술 전 혈관색
전술을 시행하였고, 혈관색전술 여부는 감마나이프 방사선
수술의 치료결과에 별 영향을 주지 못하는 것으로 나타났다
(p=0.2195). 또한, 이중 2례에서 혈관색전술 후 폐색되었
던 부분에 다시 병소가 나타나는 것을 경험하였다(Fig. 5). 
혈관색전술 후 폐색된 혈관의 재소통율(recanalization rate)
은 7~20%정도로 보고되고 있다3)7). 따라서, 본 교실에서는 
최근 방사선수술 전 혈관색전술이 필요한 경우, 재소통으로 
인한 치료실패의 위험성을 줄이기 위해, 혈관색전술을 시행
하고 가능한 1~2개월 후 감마나이프 방사선수술을 시도하
려하고 있다. 
 
2. 병소의 위치 
몇몇 저자들이 뇌동정맥기형의 위치와 방사선수술의 효과
와의 관계에 대한 연구를 보고하였는데, 역시 아직까지 많
은 논란이 있다2)19)28). Meder등19)은 병소가 위치한 뇌엽의 
위치와 폐색여부와는 아무런 관계가 없다고 하면서, 횡단
면에서 병소가 차지하는 위치가 더 중요하다고 하였다. 즉, 
심부에 위치하는 동정맥기형이 다른 부위의 병소보다 더 
빨리 막힌다고 주장하였다.  
그러나, 본 연구에서는 병소의 해부학적 위치는 물론 횡
단면에서의 위치도 방사선수술의 치료결과에 별 영향을 주
지 못하는 것으로 나타났다. 이러한 병소의 위치는 방사선
학적으로 병소가 얼마나 빨리 폐색되느냐 하는 것보다는 방
사선수술 후 신경학적 장애의 변화, 영상변화에 의한 증상, 
잠복기간 동안의 출혈시 위험도와 같은 환자의 임상경과와 
Fig. 5. Upper：Angiogram of 16 
year-old male patient who pres-
ented with seizure(A-C). A：Initial 
angiogram showing an AVM nid-
us fed by middle cerebral artery. 
B：Postembolization angiogram 
showing decreased filling of AVM 
nidus. C：Angiogram at the day 
of Gamma Knife surgery, 1 month 
after embolization, showing refilling 
of previously embolized portion. 
Lower：Angiogram of 31 year-old 
male patient who presented with 
headache(D-F). D：Initial angio-
gram showing an AVM nidus fed 
by middle cerebral artery. E：Post-
embolization angiogram showing 
complete occlusion of AVM nidus. 
F：Follow-up angiogram at 20 mo-
nths after embolization showing 
recanalized nidus. 
A B C 
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더 관계가 있을 것으로 생각된다. 
 
3. 병소의 크기 
대부분의 저자들은 방사선수술 후 뇌동정맥기형의 완전 
폐색율은 병소의 부피나 최대직경과 반비례한다고 하였
다3)5)6)19)23). Lunsford등16)은 방사선수술 후 폐색율과 병
소의 부피간에 다음과 같은 밀접한 관계가 있다고 보고하
였다. 즉, 병소의 부피가 1ml미만인 경우 완전 폐색율은 
100%이고, 1~4ml일 때는 85%, 4~10ml일 때는 58%라 
하였다. Colombo등23)은 방사선수술 후 동정맥기형의 폐색
율과 병소의 직경사이에 유의한 상관관계가 있다고 보고
하면서, 병소의 직경이 15mm미만인 경우 완전 폐색율은 
96.5%, 15~20mm인 경우에는 73.9%에 이르나 직경이 
25mm보다 큰 경우에는 33.3%로 급격히 낮아진다 하였다. 
또 Ellis등3)은 10ml가 선형가속기를 이용한 방사선수술의 
성공여부를 결정짓는 기준점이라 하였다. 본 연구에서도 병
소의 직경 및 부피가 늘어남에 따라 병소의 완전 폐색율이 
감소하는 것을 관찰할 수 있었다(p=0.0402). 다른 병변에 
대한 일반적인 방사선수술에서처럼 병소의 크기가 클수록 
합병증의 가능성을 줄이기 위해 병소에 대한 방사선조사량
을 줄일 수밖에 없고, 따라서 폐색율이 감소하는 것으로 생
각된다.  
그러나, 뇌동정맥기형의 크기와 방사선수술의 치료성적과
는 아무런 관계가 없다고 주장하는 보고들도 있다15)29). 본 
연구에서도 크기가 큰 동정맥기형이 감마나이프 방사선수술 
후 2년안에 뇌혈관조영술상 완전히 사라지는가 하면, 작은 
병소들이 2년이상 지속적으로 남아있는 것을 관찰할 수 있
었다. 따라서, 방사선수술시 병소의 크기가 치료방법선택이
나 치료성적 등에 영향을 끼치는 것은 확실하지만 병소의 
크기만으로 동정맥기형의 방사선수술에 대한 반응정도를 모
두 례측할수 있는 것은 아니라 생각된다.  
뇌동정맥기형 병소의 크기가 매우 큰 경우에는 수술적 제
거가 어려운 경우가 많다. 이런 경우 방사선수술이 유일한 
치료법이 되나, 위에서도 언급했듯이 크기가 커질수록 동정
맥기형에 대한 방사선수술 성적 역시 감소하고 합병증 가
능성도 상대적으로 높다. 따라서 한번의 방사선수술로 완전 
폐색을 기대하기보다는 여러번으로 나누어 단계적 방사선
수술을 하는 것이 충분한 방사선을 조사할 수 있어 치료성
적도 높이고 합병증도 줄이는 방법일 것이다. 단계적 방사
선수술의 단점은 완전 폐색까지 소요되는 시간이 길고 따
라서 잠복기간동안 출혈 등의 위험이 계속 지속된다는 가
능성이다. 그러나, 크기가 큰 동정맥기형의 경우 방사선수
술이 유일한 치료임을 고려하면 이것은 큰 문제가 되지 않
는다. Pollock등24)은 10명의 환자에 대한 단계적 방사선수
술의 결과에 대해 보고하였다. 각각의 선량계획시 표적병소
부위가 겹치지 않도록 해서 6개월 간격을 두고 시행하였으
며, 병소가 완전히 사라질 때까지 반복해서 시행하여야 한
다고 주장하였다. 또, Maesawa등17)은 2년이상 추적관찰을 
하였는데도 병소가 남아있어 방사선수술을 다시 시행한 41
명의 환자의 결과를 보고하였다. 그들은 반복적으로 방사선
수술을 한다해서 주변 뇌조직의 손상이 더 심해지는 것은 
아니라 하였고, 2번째의 선량계획시에 처음 방사선수술시 
Fig. 6. Upper：Angiogram of 43 year-old male patient who presented with hemorrhage. Right internal carotid(A) and vertebral 
angiogram(B) at the day of the first Gamma Knife surgery(GKS) showing large AVM nidus fed by both anterior and posterior 
circulation. Middle：Follow-up angiogram at 23 months after the first GKS showing decreased but remained AVM nidus which 
was still fed by both anterior(C) and posterior circulation(D). We performed the second GKS for residual nidus. Lower：Follow-up 
angiogram at 37 months and 14 months after the first and the second GKS, respectively showing completely disappeared AVM
nidus(E & F). 
A B C 
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조사한 방사선량과 거의 비슷하거나 오히려 약간 더 많은 
방사선이 조사되도록 해야 된다고 하였다. 저자들도 40~ 
60mm의 큰 병소 63례, 60mm이상의 거대 병소 26례 등 
총 89례(27.5%)의 크기가 큰 동정맥기형에 대해 방사선
수술을 시행하였고, 이중 14례에서 단계적 방사선수술을 시
행하였다(Fig. 6). 본 연구에서도 단계적 방사선수술을 시
행한 경우의 병소주위 영상변화의 비율이 방사선수술을 한
번 시행한 경우와 큰 차이가 없었다.  
 
4. MRI에서 병소의 확인 
어떤 동정맥기형 병소들은 MRI에서 보이지 않고 단지 혈
관조영술에서만 관찰되는 경우가 있다. 이런 경우 선량계획
은 뇌혈관조영술로만 수립해야 한다. 대개 이러한 동정맥
기형은 작고 미만성 병소인 경우가 많다. 이러한 특징은 방
사선수술의 치료성적에 서로 상반되게 영향을 미치는 인자
이다. 저자들의 례에서는 총 324개의 병소 중 18개의 병소
가 여기에 속하였다. 선량계획시 MRI를 이용할 수 없다는 
점과 주로 미만성 병소가 여기에 속한다는 점 때문에 치료
결과에 차이가 있을 것으로 생각되어 분석해 보았으나, 치료
성적과는 무관한 것으로 나타났다.  
  
5. 뇌혈관조영술 소견과 완전 폐색과의 관계 
뇌혈관조영술 소견과 병소의 혈역학적 상태는 동정맥기형
에 의한 임상증상, 위험요소, 례후, 적절한 치료방법 선택에 
있어 매우 중요하다. 이러한 혈역학적 상태가 수술적 제거, 
혈관색전술 등에 미치는 영향 등에 대해서는 많은 연구가 
진행되어 왔지만, 방사선수술의 성적과 혈역학적 상태와의 
관계에 대해서는 극히 일부의 논문에서만 부분적으로 다루
어졌다. 
Meder등19)은 방사선수술에 대한 반응정도를 례측할 수 
있는 방사선학적 요인들에 대해 보고하였다. 그들은 Yasa-
rgil30)과 Houdart11)에 의한 분류를 기반으로 뇌동맥류를 
망상(plexiform)과 비망상(non-plexiform)의 두 집단으
로 분류하였다. 망상 동정맥기형은 상대적으로 균일한 형
태를 가지고, 치밀하거나 또는 엉성한 세동맥-세정맥 션트
(arteriolovenular shunt)로 이루어진 단순한 구조의 병소
로 정의하였으며, 비망상 동정맥기형에는 직접적인 동정맥
루(arteriovenous fistula)나 특유의 병소내 유출정맥(in-
tranidal draining vein)의 증거가 있는 모든 병소를 포함시
켰다. 이 두 집단간의 방사선수술의 치료결과를 비교하였고, 
비망상 동정맥기형의 경우 방사선수술의 효과가 망상 동정
맥기형에 비해 못한 것 같다 하였다.  
저자들도 병소의 뇌혈관조영술상 형태에 따라 치밀성과 
미만성의 두 집단으로 분류하였다. 치밀성 병소는 혈관조영
술상 병소의 경계가 뚜렷히 구분되어지는 경우로 정의하였
고, 미만성 병소는 주변 정상 뇌실질속에 퍼져있는 경계가 
뚜렷하지 않은 비치밀성인 경우로 정의하였다30). 치밀성 동
정맥기형이 미만성 동정맥기형보다 방사선수술에 의한 치료
성적이 더 좋은 것으로 나타났다(p=0.0396). 이것은 미만
성 병소의 경우, 뇌혈관조영술상 병소의 정확한 경계확인이 
어렵고 선량계획시 적정 등선량곡선내에 포함되어지는 부피
가 병소의 실제 부피보다 커지게 되므로, 방사선에 의한 합
병증 위험을 낮추기 위해 상대적으로 적은 양의 방사선이 
조사되기 때문으로 생각된다.  
또한, 저자들은 뇌혈관조영술상 혈류 양상에 따라 고혈류
와 저혈류 병소로 구분하였다. 단순변수 분석에서 저혈류의 
병소가 고혈류의 병소에 비해 방사선수술에 대한 반응이 좀
더 좋은 경향을 관찰할 수 있었으나 통계적 의의는 없었다
(p=0.0997). Meder등19)은 고혈류의 동정맥기형에 대한 
방사선수술 효과가 상대적으로 낮은 것 같다 하였다. 그들
은 방사선수술 전에 가능한 혈관색전술을 시행할 것을 권
유하였는데, 앞에서도 언급했듯이 혈관색전술은 병소의 부
피를 줄여줄 뿐 아니라 병소내의 고혈류부분을 없앰으로써 
방사선수술의 치료성적을 향상시킬 수 있다 하였다. Peter
등21)도 상-대조 자기공명영상(phase-contrast MRI)을 
이용하여 뇌혈류를 반정량적으로 측정함으로써, 병소내 혈
류의 속도와 병소의 방사선수술에 대한 반응간에 반비례 관
계가 있음을 보고하였다.  
유출정맥의 수가 적을수록 방사선수술 후 치료결과가 좋
았다(p=0.0368). 일반적으로 유출정맥의 수가 적으면 병
소에서 혈류의 유출이 잘 안되고 병소내 압력이 올라가기 때
문에 출혈위험이 더 증가한다20). 그러나, 유출정맥이 크고 
많은 경우에는 동정맥기형의 정확한 병소의 경계를 구별하
기 어려운 경우도 있고, 병소의 크기를 실제 크기보다 크게 
파악하게 되는 경우도 있다23)25). MRI와 혈관조영술을 모두 
이용하여 병소의 위치 및 경계를 주의깊게 분석해야 선량계
획시 이런 오류를 줄일 수 있다.  
Spetzler-Martin 등급은 치료방법, 례후와 관련된 동정
맥기형의 상태를 파악하는데 가장 널리 사용되는 방법으로, 
본 연구에서도 이 등급을 사용하였다. 방사선수술의 효과가 
고등급 병소의 경우 더 적은 것으로 나타났다. 그러나, 이
러한 결과는 단순변수 분석에서는 통계적으로 유의하였으나
(p=0.0252), 다변수 분석에서는 의미가 없었다(p=0.3289). 
아마 이 등급내에 병소의 크기 등의 유의한 인자가 중복된 
때문으로 생각된다. Meder등19)은 Spetzler-Martin 등급
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6. 혈종의 동반 
선량계획시 혈종이 아직 병소주변에 존재해 있으면 정확
한 표적설정에 어려움이 있을 수 있다. Ellis등3)은 선량계
획시 혈종이 남아있으면, 이것이 병소를 압박하여 병소의 
일부가 보이지 않아 적정 방사선 조사범위에서 빠지게 되고, 
혈종이 나중에 흡수된 후 다시 펴져서 방사선수술 후 재발
의 한 원인이 될 수 있다 하였다. 그러나, 본 연구에서는 선
량계획시 혈종유무는 치료성적과 전혀 관계가 없는 것으로 
나타났다. 다른 측면으로 생각해보면 병소주변의 혈종은 방
사선수술 당시 주변 정상 뇌조직이 방사선조사를 적게 받
게 함으로써 방사선으로 인한 손상을 줄일 수 있을 것이다. 
그러나, 이 또한 본 연구에 의하면, 혈종의 유무와 방사선
수술 후 방사선으로 인한 주변 뇌조직의 영상변화와는 아
무런 관계가 없게 나타났다.  
  
7. 방사선수술적 요인 
많은 저자들이 동정맥기형 병소경계부의 방사선량에 따
른 방사선수술의 효과에 대해 보고하였다. Karlsson등14)은 
병소경계부에 15Gy정도의 방사선을 조사한 경우 완전 폐
색율이 약 50%정도였으나, 그 방사선량을 20Gy정도로 높
였을 경우는 완전 폐색율이 약 70%로 증가한다 하였다. 
Ellis등3)은 방사선수술 후 치료성적에 통계적으로 유의하게 
영향을 주는 적정 병소경계부 방사선량은 15Gy라 하였다.  
저자들의 경우, 병소경계부 방사선량이 15Gy이상인 경우 
완전폐색율이 56.5%였고, 20Gy와 25Gy이상으로 조사한 
경우의 병소의 완전폐색율은 각각 66.7%와 87.5%였다. 그
러나, 이러한 결과는 단순변수 분석에서는 통계적으로 유의
한 차이를 나타내었으나(p=0.0081), 다변수 분석에서는 통
계적 유의도가 감소되었다(p=0.0642). 이것 역시 병소의 
크기가 클수록 자연히 병소경계부 방사선량이 감소하는 상
관관계가 있기때문인 것으로 생각된다.  
 
8. 방사선수술 후 출혈위험 
아무런 치료도 하지 않은 뇌동정맥기형의 자연 경과, 특
히 연간 출혈율에 대해서는 차이가 많이 있긴 하지만, 대부
분의 저자들이 2~6% 정도로 보고하고 있다12)13). 방사선
수술 후 병소가 완전히 폐색될 때까지의 잠복기동안 출혈
위험도에 대해서도 아직 논란이 많다4)12). 출혈위험이 방사
선수술 후 줄어든다는 보고도 있는가 하면, 차이가 없다는 
보고도 있고, 오히려 증가한다는 보고도 있다. 본 연구에서
는 출혈된 22명 중 약 1/3이 방사선수술 후 첫 6개월에 출
혈되었으며, 방사선 수술 후 1년까지 4.07%이던 연간 출
혈율이 2년, 3년 후, 각각 1.85%, 1.38%로 감소하는 것을 
보면 감마나이프 방사선수술이 출혈율을 감소시키는 것으로 
생각된다. 방사선수술을 시행하고 1년이 경과한 후의 출혈
율이 일반적으로 보고되는 자연 출혈율보다 작은 것을 보
더라도 병소가 비록 완전히 폐색이 되지 않더라도 출혈 위
험 자체는 어느정도 감소하는 것으로 생각된다. Karlsson
등12)은 방사선수술 후 어느정도까지는 출혈율이 감소하지
만 완전 폐색되지 않을 경우 시간이 경과하며 다시 원래의 
출혈위험을 갖는 것 같다 하였다. 이렇게 방사선수술 후 출
혈 위험이 일시적으로 감소하는 것은 방사선에 의해 기형혈
관벽이 불규칙해지고 혈관내피밑세포(subendothelial cell)
가 증식하며 혈전이 생겨가며 동정맥기형 혈관이 막혀가는 
과정으로 설명할 수 있다 하였다. 즉, 이런 과정에 의해 혈
관벽이 두터워짐으로써 출혈 위험을 줄인다 하였다. 생성된 
혈전은 기질화(organized) 하거나 분해(resolved)되어 각
각 병소의 폐색이나 치료 실패를 초래하는데, 만약 혈전이 
기질화되지 않고 분해되면 병소내 혈류가 다시 원래대로 돌
아오므로 출혈 위험이 치료전과 동일하게 된다 하였다.  
 
결     론 
 
뇌동정맥기형에 대한 감마나이프 방사선수술은 가장 효
과적인 치료방법의 하나이다. 2년이상 충분히 추적관찰된 
환자에서 감마나이프 방사선수술 후 병소의 완전 폐색율은 
79.3%였다. 병소의 최대 직경, 뇌혈관조영술상 병소의 형
태, 유출정맥의 수가 감마나이프 방사선수술 후 완전 폐색 
여부에 통계적으로 유의하게 영향을 주는 것으로 나타났다. 
병소의 크기가 작고, 치밀성 병소이며, 유출정맥의 수가 적
을수록 치료결과가 좋았다. 이밖에도, 병소경계부 방사선량, 
Spetzler-Martin 등급, 혈관조영술상 병소의 혈류 양상 
등이 부분적으로 영향을 주는 것으로 생각된다.  
방사선수술 전 혈관색전술은 치료성적에 큰 영향을 주지
는 못하는 것으로 나타났으나, 혈관색전술을 하고자 할 때
는 재소통으로 인한 치료실패의 위험을 줄이기 위해 시술 
후 어느정도 기간이 경과한 후에 방사선수술을 하는 것이 
좋을 것 같다.  
또한, 방사선수술 후 병소가 완전히 폐색되기 전이라도 방
사선의 효과가 나타나기 시작하면서부터는 출혈의 위험도 감
소하는 것으로 나타났다.  
결론적으로 감마나이프 방사선수술을 시행하려 할 때에는 
병소의 크기, 뇌안에서의 각종 위치, 방사선수술시의 여러 요
인들 외에도 병소의 혈관형태학적 그리고 혈역학적인 면을 
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